D'* E. MICHELEAU 

TITRES 


TRAVAUX SCIENTIFIQUES 



TITRES SCIENTIFIQUES 





SERVICES RENDUS A L’ENSEIGNEMENT 


Leçons de sémhologie aux élèves stagiaires des services hospi¬ 
taliers de médecine de riiôpital Saint-André, au cours des remplace¬ 
ments de médecins des hôpitaux, chefs de service, effectués pendant les 
années scolaires 1900,1901,1902,1903,1905,1906. 





TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Sani en ce qui concerne l’étude des relations de l’hypcrchlorurio et 
des alîeotions tuberculeuses, nos recherches n’ont porté sur aucun point 
spécial de la pathologie. Elles ont été à peu près exclusivement dirigées 
par l’étude des malades hospitalisés dans les scivices auxquels nous 
avons appartenu et par l’observation des laits Intéressants que nous 
avons pu ainsi rencontrer. Ceux-ci ont été. pour la plupart, l’objet de 
présentations à la Société d’Anatomie et de Physiologie normales et 
pathologiques de Bordeaux.' 

Les BuUelins des années 1893,1896,1898, 1902 renferment les notes 
qui ont accompagné ces présentations. 


PATHOLOGIE EXTERNE 


1. — Kyste spermatique de l’épididyme. Bull. Soc. Anal., 
1893, p. 100. 

J'ai présenté à la Société d’Anatomie ISO grammes de liquide prove¬ 
nant d’un kyste de l’épididyme. en même temps que des préparations 
microscopiques de ce liquide permettant de constater la présence de 
nombreux spermatozoïdes ; au moment de l’examen, cinq heures environ 










4. — Amputation de cuisse droite pour écrasement de 
la jambe. Guérison. Thèse de Charrier. Bordeaux 1905-1906, 


Le 30 juillet 1902, je lus appelé à pratiquer une amputation de cuisse 
dans les circonstances suivantes : Un cultivateur âgé de trente-neuf ans 
avait eu, quelques heures auparavant, le membre inférieur droit pris 


partie inférieure de la cuisse étaient complètement broyés, l’arti 
du genou ouverte, les parties molles de la cuisse ccchymotiques 
grande étendue. Une ligature élastique (chambre à air do pneu; 
pour bicyclette) placée à la racine de la cuisse avait arrêté l’h 


gie et permis de transporter le malade en chemin de fer puis en voiture 
à l’hôpital. 


Malgré un état général très bon et un passé sanitaire très net, la gra- 


laires très longs, 
j’agis ainsi parce 


au tiers supérieur en taillant deux lambeaux ova- 
1 postérieur à peine plus court que l’antérieur. Et 


vegarder immcuiatcmenc la vie du blessé et dans l’espoir que, si par 


hasard il survivait et pouvait faire les frais d’une suppuration à mon 


sens inévitable, il resterait peut-être ensuite suffisamment de parties 
molles pour constituer un moignon. Je réservai absolument le pro- 


Une injection préventive de 20 centimètres cubes de sérum antitéta¬ 
nique avait été jlratiquée et les précautions antiseptiques les plus minu¬ 
tieuses furent prises au cours de l’opération. 

J’eus l’agréable surprise de voir ce malade guérir par première inten¬ 
tion. Les points do suture furent enlevés le onzième jour, le pansement 
définitivement supprimé le vingt-troisième et le malade quitta définiti- 

a, depuis, continué à se servir sans aucun inconvénient de sa jambe do 



Un charretier de quarante-huit ans est apporté le 13 janvier 1902, à 
l’hôpital Saint-André. li est tombé sons son camion lourdement chargé. 
Les roues ont broyé la moitié supérieure do la jambe droite, l'articula¬ 
tion du genou est largement ouverte, l’extrémité intérieure de la cuisse 

ment lélé sur une hauteur de 5 il 6 centimètres entre les deuxeondyles. 
Le malade n’est ni choqué ni excité. 

Injection de 20 centimètres cubes de sérum antitétanique, soins asep¬ 
tiques et antiseptiques très minutieux. L’amputation, jugée indispen¬ 
sable, fut pratiquée au tiers supérieur en pleine partie saine; je me 
servis de la méthode circulaire. Il y avait environ trois à quatre heures 
que l’accident avait eu lieu. 

Après quarante-huit heures relativement très bonnes, le blessé fut 
pris, le soir du Ib janvier, d’une crise de délirium tremens qui dura 
toute la journée du 15. La mort survint à dix heures du soir, au milieu 
des mêmes phénomènes. Au niveau de la plaie opératoire avait com¬ 
mencé à apparaître un peu de gangrène gazeuse remontant ii peine jus¬ 
qu’à la racine de la cuisse. 

Cet homme avait des habitudes alcooliques des plus nettes. 


En communiquant ces deux observations, j’insistai sur l’importance 
que me paraissait, au cas de chirurgie d’urgence, préseiter la notion de 
terrain. En elfet, alors que notre deuxième malade, alcoolique, mourut 
d’un traumatisme évidemment très grave mais dont la thérapeutique 
avait pu être bien réglée, puisque l’amputation avait été pratiquée en 
parties saines et bien ioin des parties meurtries, le premier, dont l'or¬ 
ganisme était absolument sain, put supporter et un traumatisme plus 
élendu et une intervention chirurgicale pratiquée dans des conditions 
moins favorables puisque : !• elle fut plus tardive et le transport du 
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dans la moitié de nos observations ; c’est évidemment là nne série 
exceptionnelle qui ne nous a point semblé pouvoir servir à établir une 
statistique. 

Lorsqu’il existe plusieurs artères rénales, l’anomalie siège générale¬ 
ment d’un seul côté, exceptionnellement des deux. Les artères sont au 
nombre de deux ou do trois en proportion de fréquence à pou près 


égale. Elles naissent de l’aorte à plus ou moins do distance l’une de 
l’antre, mais l’artère rénale normale existe toujours et concourt à la 



Dans le cas où les artères naissent de l’aorte sur dos points très rap- î 
prochés, on peut admettre que la disposition anormale résulte d'une 
division prématurée de l’artère normale. C’est l’explication fournie par < 
les auteurs classiques. Mais lorsque leurs points d’émergence sont très ; | 
éloignés, cette explication paraît insuffisante et il faut en chercher une -J 
dans l’anatomie comparée. On peut alors rapprocher cette disposition , | 
de la disposition qui existe normalement chez les cyclostomes et chez | 
les amphibiens. | 

Quant aux relations de ces anomalies avec la lobulation du rein, ü | 


ne nous a pas été possil 
La fréquence des arti 
tante non seulement ai 
surtout au point de vu 


U point de vue anatomique pur, mais encore et 
le pratique. An cours d’une néphrectomie, en 
chirurgien s’assure qu’en saisissant et en liant 
. bien saisi et lié toutes les- artères qui peuvent 








il est impossible de se rendre compte de ses relations supérieures. 

Le long supinateur remonte également plus haut que d’ordinaire ; il 
présente une portion humérale nettement isolée des muscles épicondy- 






PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE 


11. — Un cas de respiration diaphragmatique. Bull. Soc. 

1898, p. 28 et 84. 

Cette observation a trait à un homme dont la respiration s’effectuait 
de la manière suivante ; au moment de l’inspiration, l’expansion nor¬ 
male de la partie inférieure du thorax ne se produisait point ; les der¬ 
niers espaces intercostaux, surtout du côté gauche, étaient attirés en 
dedans et une notable dépression sc produisait à leur niveau ; en même 
temps SC manifestait du tirage sus-sternal et sus-clavicuMre et le larynx 
s’abaissait verticalement: on eût dit que le poumon, au lieu de se 
dilater dans la cavité thoracique, glissait de haut en bas dans son inté¬ 
rieur sans augmenter les divers diamètres de sa partie inférieure. Cet 
homme était atteint de tuberculose pulmonaire. 

Les anomalies du type inspiratoire, surtout les dépressions des der¬ 
niers espaces intercostaux, furent mises sur le compte d’adhérences 
unissant les deux feuillets de la plèvre, bien que le malade n’accugàt 
aucun trouble permettant d’affirmer chez lui l’évolution d’une pleurésie 
antérieure. Cette hypothèse fut vérifiée û l’autopsie. 





ANATOmiE PATHOLOGIQUE 


12. — Intestin tuberculeux. Soc. d’Anat. de Bordeaux, 1898, 
p. 196. 

Coupes d’intestin tuberculeux montrant des bacilles de Koch 


13. — Perforation de la valvule mitrale. Soc. d’Anat. de 
Bordeaux, 1“' décembre 1902. 


Avec M. Rabèro, interne des hôpitaux, nous avons présenté à la 
Société d’Anatomiede Bordeaux, le cœur d’un malade mortasystolique. 
La grande valve de la mitrale était perforée au voisinage de sa base 
d’un orifice à bords épaissis, surélevés, durs, des dimensions d’une pièce 
de 20 centimes environ, indice certain d’une endocardite ulcéreuse 
ancienne. Cliniquement, on trouvait chez cet homme des signes organi¬ 
ques et fonctionnels d’une insuffisance mitrale banale et, dans son passé 
pathologique, rien ne pouvait fixer la date d’apparition et le mode 
d’évolution do l’endocardite ulcéreuse cause de sa perforation mitrale. 

Cette perforation était unique : en dehors d’elle, la valvule était 
indurée et épaissie, ses bords avaient perdu leur souplesse ; le cœur 
était très hypertrophié. Cette observation confirme la possibilité de la 
guérison de l’endocardite ulcéreuse, signalée du reste dans les auteurs 
ciassumes. 


MÉDECINE LÉGALE 


14. — Sur un cas d’empoisonnement volontaire mor¬ 
tel par l’acide sulfurique (En collaboration avec M. le 
D' Davezac). Journ. de méd. de Bordeaux, 44 juin 1903. 

Avec M. le D' Davezac, médecin de l’hôpital Saint-André, nous avons 
publié l’observation suivante : 

Une femme do soixante-six ans meurt au cours de tentatives de cathé¬ 
térisme et do lavage de l’estomac environ cinq heures après avoir avalé • 
un mélange d’eau, de café et de vitriol, en quantité indéterminée, mais 
probablement 250 centimètres cubes : c’est la quantité qui manque à 
une bouteille contenant le restant du corrosif qu’elle avait acheté. Ce 
vitriol renferme 90 “/o d’acide sulfurique. 

Les lésions anatomiques constatées à l’autopsie sont une brûlure 
étendue depuis la bouche jusqu’à la première partie du duod 


ic de coloration blanc grisâtre plisséc, ridée, 
es, comme en voie d’exfoliation; mus 
it l’aspcet (l’une plaie de vésicatoire; ce 

les praliquées il la partie supérieure, moyenne etinlé- 
iellules dissociées 



avec quelques amas de leucocytes; vaisseaux dilatés et remplis de sang, 
pas d’hémorragies interstitielles; muqueuse : l’épithélium n’cxistc pour 
ainsi dire plus ; on trouve encore par endroits quelques placards en voie 
de desquamation ; les papilles sont saillantes, absolument à nu, séparées 
de l’épithélium, dont les plaques flottent au-dessus d’elles; lésions sur- 

portion dermique; les vaisseaux y sont le siège de coagulations en 

Estomac : vide, resserré lui aussi entre des plicatures presque noirâtres 


seules, la petite courbure et une zone annulaire cii 
conservé quelque couleur rosée normale. Les anneat 
tout du pylore sont coarctés et saillants, toute la i 


i reesophage, mais avec infiltration Icucocytique 
très abondante. L’œdème et l’infiltration leucocytique se retrouvent 
jusque dans la muscularis mueosæ, dont les éléments sont écartés par 
places et, par ailleurs, complètement déchiquetés et dissociés. La couche 

région pylorique; on ne trouve plus que quelques rares culs-de-sao où 
pereislent encore dos cellules assez nettement colorées; de nombreux 
leucocytes les entourent. Ailleurs, la paroi glandulaire persiste seule; 
ou rencontre aussi des plaques épithéliales constituées par cinq ou six 
cellules juxtaposées. Vaisseaux dilatés et gorgés de sang; dans quel¬ 
ques-uns, il existe un coagulum. Mêmes lésions, mais moins profondes, 
dans la région pylorique; culs-de-sac glandulaires encore reconnaissa¬ 
bles à côté d’autres complètement desquamés; cellules glandulaires 
gonllées, volumineuses, bien colorées par endroits, mais la plupart en 

it de la première partie du 










PATHOLOGIE INTERNE ET CLINIQUE MÉDICALE 


15. — Appendicite ; perforation ; péritonite (En collaboration 
avec M. Lcoros, interne des hôpitaux). Dull. Soc. Anal., 1896, p.l24. 


Une jeune fille âgée de vingt-quatre ans tut prise, au moment de la 
cessation de ses règles, celles-ci ayant été normales, de phénomènes 
péritonéaux graves, caractérisés surtout par des vomissements, des dou-. 
leurs à localisation purement épigastrique au début, du ballonnement 
du ventre. A aucun moment de sa maladie elle ne présenta absolument 
aucun signe d’appendicite. Rien n'expliquait la péritonite, ni du côté 
de ses organes génitaux — elle était vierge — ni du côté de ses organes 
abdominaux; elle fut opérée huit jours après le début do ses accidents. 


l’appendice gangrené et littéralement décapité, avec issue do matières 
fécales parla perforation. Mort deux jours après l’intervention. 


16. — Kyste hydatique du foie suppuré ; péritonite pu- 





qu’aucuno perforation ou lésion abdominale pût l’expliquer. Le lobe 
droit du foie était occupé par un volumineux k, 
non rompu. Cette femme était originaire des Landes, région où les kystes 
hydatiques sont fréquents, mais ne paraissait pas avoir jamais souffert 
du kyste trouvé ù l’autopsie. On pouvait penser que sa suppuration 
était consécutive Ma péritonite purulente, ou bien qu’elle était anté¬ 
rieure ù celle-ci et pouvait être rattachée aux accidents puerpéraux d’il 
y a six mois. Le pus contenait des dipiocoques indéterminés : une ino¬ 
culation à la souris n’entraîna pas la mort de celle-ci au bout de trente- 
six heures, comme les inoculations de pneumocoque. 


i. — Eventration, entéroptose, dilatation du 


18. — Broncho-pneumonie chez un aiceolique tubercu¬ 
leux; péritonite purulente; foie olrrhotique. Bull. Soc. 

1898, p. HO. 

Homme de quarante-quatre ans, entré il l’hôpital pour une affection 
aiguë do l’appareil respiratoire; eut jadis des accidents tuberculeux; 
habitudes alcooliques invétérées. Dix jours après le début de sa maladie, 
au milieu de phénomènes généraux graves, avec un état général très 
mauvais, survint une chute do température de-j-40" à-t-36’7, en 
même temps que la tendance au collapsus; vomissements et diarrhée, 



mais peu de réaction péritonéale locale ; ventre dur, tendu, non dou- 

A l’autopsie, outre des lésions de broncho-pneumonie, on trouva de 
la péritonite purulente généralisée sans aucune altération locale pour 
l’expliquer et une cirrhose atrophique du foie à son début. 


19. — Cirrhose atrophique ; péritonite chronique ; 

adhérences des anses intestinales entre elles. Bull. 

Soc. Anat., 1898, p. 132. 

Homme de trente-huit ans, cuisinier, entré à l’hôpital avec une 
cirrhose atrophique d’origine nettement alcoolique. Après plusieurs 
ponctions nécessitées par le développement do l’ascite et toutes suivies 

diminua et le liquide devint hématique. Puis se développa une pleu¬ 
résie hémorragique du côté droit pour laquelle deux ponctions furent 

A l’autopsie, le péritoine présentait dans toute son étendue une colo¬ 
ration ardoisée plus ou moins foncée suivant les régions. Au niveau du 
grand épiploon, qui était épaissi et rétracté, la coloration ardoisée était 
coupée par places de petites plaques jaunâtres arrondies, dues aux 
lobules graisseux sous-jacents. Les anses intestinales fortement agglu¬ 
tinées, réunies par des adhérences solides, formaient un véritable 
paquet surnageant le liquide accumulé dans les parties déclives. Aucun 
tubercule apparent à la surface du péritoine, malgré la nature certaine- 






20. — Tuberculose pulmonaire guérie ; caverne cal¬ 
cifiée. Bull. Soc. Anal., 1898, p. 134. 


Caverne tuberculeuse, du volume d’une noisette il pou près, complè' 
tement calciliée|»ayant évolué chez un homme mort do paralysie labio- 
glosso-laryngéo dont le passé pathologique n’oifrait rien d’imputable à 
la tuberculose. 







des staphylocoques, mais surtout des streptocoques. 


- Ictère métapneumonique. Ihill. Soc. A. 
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2S. — Ulcération tuberculeuse 


palatine. 


Homme atteint de tuberculose pulmouairo au troisième degré chez 
lequel évolua un abcès snporliciel de la voûte palatine. Son ouverture 
lit place û une ulcération grisâtre, à fond sanienx, û bords rougeâtres nn 
peu élevés, large comme une pièce de 20 centimes environ, à peu près 
circulaire, située dans la moitié droite de la voûte palatine; auprès 


jaunâtres. 


26. — Un cas de phlébite syphilitique superficielle des 
membres inférieurs. Thèse de doctoral de P. Guyel. Bordeaux, 
1902-1903. 

Cette observation a trait â une jeune femme qui entra à l’hôpital 
Saint-André avec une phlébite des veines sous-cutanées des membres 
intérieurs. Aucune cause n’expliquait cette phlébite: c’est en nous 
appuyant sur la superlicialilé des veines atteintes, sur le peu de gravité 
des phénomènes locaux et généraux que nous pensâmes â la syphilis, 
bien que la malade niât tout espèce d’accident spécifique. Le diagnostic 
fut confirmé par l’apparition ultérieure de plaques muqueuses. La phlé¬ 
bite conserva jusqu’à la fin de son évolution ses caractères de superfi¬ 
cialité et de bénignité; elle dura longtemps, plusieurs mois et, lorsque 
la malade quitta l’hôpital, bien que les douleurs eussent disparu, on 


leur trajet. 
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27.— Quelques considérations sur le vésicatoire cantha- 
ridé au point de vue de son action sur le rein des 
tuberculeux. Archives cliniques de Bordeaux, décembre 1898. 

Pendant quelques années, surtout en 1897, l’emploi du vésicatoire 
cantharidé fut vivement discuté. Le journal La Médecine Infantile, 
après les discussions des Sociétés savantes,fit unecnquôte à son propos 
auprès de ses lecteurs. Partisans et adversaires du vésicatoire produisi- 

continua d’être employé. M. le Professeur Arnozan qui était alors et 
est resté encore partisan du vésicatoire chez les tuberculeux, nous con¬ 
seilla de rechercher les modifications que son emploi pouvmt entraîner 
dans la sécrétion urinaire de ces malades. Les résultats que nous avons 
obtenus font l’objet de ce travail. 

Nous avons commencé par rechercher comment pouvait être envi¬ 
sagée l’action générale du vésicatoire sur l’organisme. En anémiant les 
parties qui lui sont sous-jacentes, il combat la congestion si importante 
dans la tuberculose pulmonaire. Il produit de 1 hyperleucocytose et de 
l’hyperglobulie. Il accroît l’activité des échanges respiratoires en aug¬ 
mentant l’absorption d’oxygène et la formation d’acide carbonique. Il 
augmente l’activité nutritive des éléments cellulaires. 

Nous avons ensuite comparé les effets sur le système circulatoire de 

la révulsion lente pai’ le vésicatoire et de la révulsion rapide par des 

pointes de feu, tels qu’Us semblent résulter des recherches de F. Franck 
(Association française, Pau 1892). La révulsion rapide, l’excitation 
brusque d’un nerf sensitif produit une augmentation de la pression 
artérielle par vaso-constriction des artères profondes et une vaso-dila¬ 
tation des artères superficielles aux points excités. Cet excès de pres¬ 
sion n’est peut-être pas étranger aux hémoptysies que l’on voit parfois 
survenir chez les tuberculeux après l’application de pointes de feu. 

Vient ensuite l’exposé des procédés d’absorption et d’élimination de 
la cantharidine; elle traverse les vaisseaux sans altérer leur paroi, mais 
ou niveau du rein et de la vessie, elle peut produire de la néphrite et 














- 27 - 


28. — De l’hyperchloruric dans la symptomatologie des 

affections tuberculeuses. Thèse do doctorat. Bordeaux 1899. 

chez les tuberculeux, nous avions signalé l’exagération des chlorures 
urinaires. Nous avons repris cette étude qui a fait le sujet de notre thèse 

Après un premier chapitre dans lequel nous rappelons l’importance 
des chlorures dans la constitution do l’organisme, nous avons indiqué, 
dans un deuxième, l’importance et le degré de la déminéralisation au 
cours de la tuberculose pulmonaire. Bien étudiée en ce qui concerne 
l’élimination exagérée des phosphates par M. Tolssier, de Lyon, dont les 
travaux sur la phosphaturie ont fait de celle-ci un symptôme classique 

l’élimination des chlorures. A peine indiquée par les auteurs classiques, 
celle-ci avait cependant été démontrée par Caventou, puis par Darem- 
berg dans leurs analyses chimiques de crachats tuberculeux. MM. Burot, 
Guerder et Gautrelet font une simple mention de l’exagération des 
chlorures urinaires. 

Dans un troisième chapitre, nous définissons ce que nous entendons 
par hyperchiorurie et quel procédé nous employons pour la déterminer. 
Faisant avant tout des recherches cliniques, des recherches à la portée 
de tous, des recherches ne devant nécessiter ni connaissances chimiques 
spéciales, ni frais de laboratoire, nous avons eu recours à l’établisse- 

l’hypobromite do soude, les deuxièmes étaient réduits par le nitrate 
d’argent en présence de chromate de potasse. Normalement, ce rapport 
est de 100 à 45 environ. L’augmentation du chiffre des chlorures donne 
ainsi une hyperchiorurie relative plus commode à apprécier qu’une 
hyperchiorurie absolue, celle-ci reposant sur la connaissance exacte du 
volume des urines excrétées en vingt-quatre heures. 

Puis viennent les observations. Celles-ci, au nombre de 125, nous 
















générales de médecine, juin 1905, p. 1537-1548. 

Nous avons rapporté dans ce travail cinq nouvelles observations 
personnelles de pleurésies au cours desquelles nous avions dosé les 
chlorures urinaires. Nour avons trouvé de l’hyperchlorurie très nette 
dans deux cas où il s’agissait de tuberculose pleurale et de tuberculose 
pulmonaire au début (Obs. I et III), de l’hyperchlorurie également très 
nette dans une pleurésie histologiquement tuberculeuse sans tubercu¬ 
lose pulmonaire apparente (Obs. IV), pas d’hyperchloruric, au contraire, 
dans une pleurésie histologiquement tuberculeuse mais à évolution 
franchement inflammatoire (Obs. V), une légère hyperchlorurie après 
rétention chlorurée dans une pleurésie histologiquement non tubercu¬ 
leuse chez un rhumatisant (Obs. H). 


Nous avons rapproché cesobservationsd’observationsanalogues, quoi- 






















Nous avons rapporté dans ce travail, fait en collaboration avec M. le 
Professeur agrégé Cassaôt, deux observations dont voici le résumé. 


quatre et quarante-trois ans) ayant présenté des troubles digestifs, une 
fièvre peu élevée et peu durable, une asthénie, au contraire, très pro¬ 
noncée, une hypertrophie assez notable du foie avec un léger subictère 
et une éruption pemphigoïde plus ou moins étendue, prononcée surtout 
aux extrémités du membre supérieur. Ces éruptions s’accompagnaient 
d’une rétention chlorurée des plus nettes ; elles disparurent et l’état 
général redevint normal, en même temps que se produisait une débâcle 
chlorurique. Les deux malades avaient été soumis l’un et l’autre à la 
cure de déchloruration. 

Malgré l’importance de la rétention cWorurée et les bienfaits de la 
cure de déchloruration, nous n’avons pas cru devoir en conclure que la 
rétention des chlorures était la seule ou la principale cause des accidents 
cutanés. La toxi-infection gastro-intestinale nous a paru être la cause 
réelle et de ces accidents cutanés et de la rétention chlorurée elle-même. 
On observe, en effet, dans la plupart des toxi-infections aiguës des 





Gazette des hôpitaux, 30 janvier 1906. 


Nous avons pu olserver en septembre 1905 un malade dont l’obser¬ 
vation nous a paru assez intéressante pour être rapportée. 

C’était un homme do trcnte-neul ans, arrimeur, entré à l’hôpitai 
Saint-André le 5 septembre avec fièvre, oppression et douleurs dans le 
côté droit de la poitrine. li était malade depuis un mois. Le 10 septem¬ 
bre, il eut une vomique et présenta les signes d’un épanchement pleuré¬ 
tique droit. On retira par ponction environ 800 grammes de pus rou¬ 
geâtre, couleur chocolat clair. 

Nous vîmes ce malade pour la première fois le 20 septembre, n nous 
fut présenté avec le diagnostic de pleurésie purulente chez un tuber¬ 
culeux. L’examen nous fit rapidement écarter ce diagnostic. 

Rien dans le passé do cet homme ne pouvait en effet faire penser à 
la tuberculose pulmonaire. Le seul accident pathologique était une 
dysenterie contractée vingt ans auparavant au Tonkin et se réveillant 
de temps à autre: la dernière poussée, plutôt bénigne, remontait à juin 

Nous appuyant alors sur l’absence de tout accident pulmonaire 
antérieur à sa pleurésie purulente et à sa vomique, sur les caractères 
objectifs du pus que nous n’avions pas vu, de la vomique que nous 
n’avions pas vue non plus, des crachats rougeâtres que nous avions 
sous les yeux, sur les caractères de la douleur spontanée et provoquée 
â la région hépatique avec irradiations vers l’épaule droite, sur l’ensem¬ 
ble des signes stéthoscopiques pulmonaires dénotant à la base droite la 
présence d’une excavation et do quelque liquide, enfin sur la récente 
poussée de dysenterie, nous pensâmes à un abcès de la face postéro- 
supérieure du foie ouvert dans le poumon et dans la plèvre. L’examen 
bactériologique des crachats démontra l’absence du bacille de Koch et 
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nous insistâmes devant les élèves du service comme signe du mauvais 
fonctionnement du foie. Nous pûmes également noter des variations 
volumétriques importantes du foie : en effet, nous trouvâmes successive- 

puis au-dessous des fausses côtes. Ces variations venaient aussi confir¬ 
mer notre diagnostic. 

Le malade fut opéré le 29 septembre. Il succomba le 3 novembre. A 
l’autopsie, on trouva un volumineux abcès de la face postéro-supérieure 
du foie ouvert dans le poumon et la plèvre. 


35. — Les suppurations hépatiques. Revue générale. 

Gazelle des hôpilaux, 6 et 13 octobre 1906. 

Nous avons essayé, dans cette revue générale, une sorte de mise au 
point de la question des suppurations hépatiques. Considérant, à l’exem¬ 
ple de M. Chauffard, les relations anatomiques du foie, nous avons 

rations d’origine intestinale, les angiocholites, la deuxième ayant trait 
aux suppurations d’origine sanguine, les hépatites suppurées, les abcès 
du foie. 

1* Angiocholites. — Après un court chapitre d’historique, nous avons 
exposé l’étiologie et la pathogénic de l’infection. La rétention biliaire 
réalise les conditions les plus favorables à l’ascension et au développe¬ 
ment des germes aérobies et anaérobies, surtout du colibacille, à travers 
les voies biliaires. Les lésions ainsi produites peuvent être seulement 
inflammatoires et congestives (angiocholites catarrhales) ou plus sou¬ 
vent aboutir aux abcès biliaires de l’angiocholite suppuréo. Leur déve¬ 
loppement S'accompagne de symptômes parmi lesquels la fièvre tient la 
plus grande place. Cette fièvre bilio-septique (Chauffard) est une fièvre 
intermittente symptomatique. Il faut donc différencier ses accès des 
accès de l’impaludisme et des autres fièvres intermittentes symptomati¬ 
ques d’une suppuration des appareils bronchique, pulmonaire, génital, 




ques constatés à l’examen du malade permettra le diagnostic. Le pro¬ 
nostic dépend de la cause immédiate de l’angiocholite, de la nature et 
de l’intensité do l’infection, de son évolution à titre de lésion isolée ou, 
au contraire, compliquant une maladie infectieuse générale, comme la 
fièvre typhoïde. Il dépend aussi des complications pouvant survenir du 
côté du poumon du cœur : congestion pulmonaire, dilatation du cœur, 
endocardite; du côté du péritoine, par la rupture d’une cholécystite 
concomitante. Le traitement doit combattre la lithiase biliaire par le 
réffime. l angiocholite par des antiseptiques internes : le salicylate 
de soude est le meilleur de ceux-ci; le sublimé peut aussi être 
employé. Quand les moyens médicaux sont insuffisants, le drainage 
chirurgical des voies biliaires peut donner d’excellents résultats. 

2“ Hépatiles suppurées; abcès du foie. — Après une courte mention 
des petits abcès pyohémiques d’origine artérielle, nous avons décrit les 
abcès d’origine veineuse. Les abcès dysentériques d’origine portale en 
sont le type. La dysenterie en est la cause de beaucoup la plus fré¬ 
quente; les ulcérations du gros intestin, les hémorroïdes suppurées 
■ pourraient aussi les produire. L’extrême lenteur du courant sanguin et 
la faiblesse de la pression dans les radicules intra-hépatiques de la veine 






sentés par le malade. Ces derniers signes sont particulièrement délicats 
à établir et à interpréter, an cas de développement thoracique d’un 
abcès de la lace postéro-supérieure. Une lois produit, le pus tend à 
s’évacuer soit à l’extérieur, soit dans un organe creux de l’abdomen, 
soit à travers le diaphragme et la plèvre dans le poumon droit, pouvant 
ainsi causer de redoutables complications. Le pronostic est donc très 
grave. Il est heureusement modiiié par la thérapeutique ; celle-ci, exclu- 















ment après l’absorption d’un peu de bicarbonate de soude, le malade 
tut pris d’une douleur extrêmement violente au creux épigastrique, 
d’un véritable « coup de poignard péritonéal , premier indice delà 
perloration de l’estomac qui venait de se produire. L’examen du creux 
épigastrique montra delà voussure correspondant à une zone arrondie 
de 7 à 8 centimètres de diamètre, au niveau de laquelle la percussion 
légère dévoilait du tympanisme et l’auscultation taisait entendre un 
bruit hydro-aérique rythmé par la respiration (bruit de moulin de Bri- 
cheteau). La mort survint le 18 janvier. L'autopsie permit de vérifier 
le double diagnostic d’ulcère dégénéré en cancer et de pyopneumo¬ 
thorax sous-phrénique consécutit à la perloration de l’estomac. A l’exa¬ 
men microscopique, nous avons établi la présence de cellules épithélio- 
mateuses cylindriques dans le tissu fibreux des bords de l’ulcère. 


publiés (Dieulaloy, OEttinger). Il n’en d 


mènes d’hyperchlorhydrie, signes de l’ulcère, s’étalent ensuite mêlés \ 
une pâleur et un amaigrissement notables, dus à la dégénérescence vers i 
le cancer. En même temps, les douleurs devenaient plus constantes et 
n’étaient plus calmées par les alcalins. Enfin, la perforation, qui a hâté ,< 

restait encore et surtout un ulcère. Comme dans les autres observations, J 
il s’agissait d’épithélioma cylindrique. 3 

Nous avo s ensuite essayé de discuter la légitimité de l’intervention : 
chirurgicale en pareil cas. La limitation habituelle des lésions, l’absence ;j. 
à peu près ordinaire de généralisation du cancer paraissent en faveur ‘ j 
d’une telle thérapeutique. Les résultats obtenus jusqu’ici dans la 

encourageants. Aussi, en dehors d’indications symptomatiques spé- H 
ciales, croyons-nous qu’il vaut mieux s’abstenir. 'j 

Nous avons terminé par l’analyse des signes physiques du pyopneu- . j 
mothorax sous-phrénique: voussure, tympanisme, bruit de moulin, en 1 










